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ESTERILIDAD E INFERTILIDAD.

Esterilidad Es la incapacidad de uno o de ambos miembros de la pareja para

la concepcidén natural en un plazo razonable. Presenta una prevalencia de

entre el 10 y el 20%. se divide en:

>

Esterilidad primaria: incapacidad de conseguir una gestacion
espontanea desde el inicio de las relaciones sexuales sin que, al menos
durante un ano, se hayan utilizado métodos anticonceptivos.

Esterilidad secundaria: incapacidad para conseguir una gestacion
espontanea tras la consecucion previa de un embarazo.

Infertilidad: incapacidad de lograr un recién nacido viable tras, al menos,
haber logrado dos embarazos consecutivos.

Subfertilidad: incapacidad de conseguir una gestacion espontanea en un

periodo de tiempo superior al de la media de la poblacion.

El 20% de las causas de esterilidad son de causa mixta, el 40% de causa

masculina y el 40% de causa femenina.

Causas dentro del factor femenino son las siguientes:

>

Alteraciones tubaricas: representan la causa mas frecuente dentro del
factor femenino (40%). Debidas a secuelas de procesos infecciosos o
inflamatorios como: EIP, infecciones postaborto, infecciones puerperales,
hidrosalpinx. Alteraciones ovaricas: pueden estar debidas a alteraciones
organicas (agenesia, endometriosis, tumores) o funcionales (anovulacion,
insuficiencia de cuerpo luteo).

Alteraciones anatémicas: las que se presentan con mayor frecuencia
son adherencias uterinas, lesiones endometriales organicas como polipos
y miomas submucosos.

Alteraciones de la migracion espermatica: procesos inflamatorios
vaginales, endometritis, malformaciones, alteraciones del moco cervical,
etc.

Alteraciones sistémicas: son procesos organicos que afectan a la

neurohipdfisis o a las glandulas suprarrenales, enfermedades sistémicas



graves, alteraciones tiroideas, obesidad, adelgazamiento extremo, abuso
de drogas y toxicos.
Causas dentro del factor masculino:
Las causas de esterilidad masculina varian en las diferentes poblaciones
estudiadas. Las mas frecuentes, son: varicocele, esterilidad masculina de
causa idiopatica, insuficiencia testicular, criptorquidia, azoospermia,

orquiepididimitis, alteraciones hipotalamicas, etc.

Factor mixto o de origen desconocido:
Supone entre el 10-20% de los casos, por causas idiopaticas, o por reaccidon

inmunoldgica al semen que impide que penetre en el moco cervical.

El objetivo del estudio de la pareja estéril es realizar pruebas diagnosticas que
objetiven alteraciones cuya correccion se asocie con tasas superiores de
gestacion, evitando las pruebas innecesarias que demoren el diagnostico y
encarezcan el proceso. Las pruebas que deben realizarse obligatoriamente en
todo estudio de esterilidad se encuentran:

> Anamnesis, exploracion y analitica: historia clinica general,
ginecologica y sexual de la pareja. Se toman muestras para citologia y se
hace un estudio analitico: hemograma y velocidad de sedimentacion,
bioquimica, orina, grupo sanguineo, Rh y serologias frente a rubéola,
toxoplasmosis, sifilis, hepatitis B, C y VIH.

» Ecografia transvaginal: informa acerca del utero, los anejos y las
posibles alteraciones morfolégicas, asi como de la patologia endometrial,
la endometriosis, los ovarios poliquisticos, etc.

» Perfil hormonal: se incluira la determinacion de FSH, LH y estradiol en la

fase folicular precoz (2-4 dia ciclo), prolactina y TSH.

Hay 3 parametros diagndsticos que presentan una marcada correspondencia
con la posibilidad de conseguir un embarazo:

1. Confirmacion de la ovulacion: la técnica de eleccién es la determinacion
de progesterona plasmatica en mitad de la fase lutea. También se podria
valorar mediante la curva de temperatura corporal, fundamentada en el

pequefio incremento de temperatura por el efecto de la progesterona. Aunque



es un método barato resulta engorroso, poco fiable e incobmodo para la
paciente.

2. Seminograma: se estudia el numero, la movilidad, la morfologia de los
espermatozoides y las caracteristicas fisicas y bioquimicas del semen. El test
de capacitacion espermatica o REM es util para identificar el numero real de
espermatozoides con mejor movilidad, una vez desechados el plasma seminal,
los espermatozoides inmdviles y las células inmaduras y detritus que pudiera
haber en la muestra.

3. Confirmaciéon de la permeabilidad tubarica: la histerosalpingografia
(HSG) es el método de eleccion. Consiste en la visualizacién fluoroscépica y
radiografica de la cavidad uterina y trompas, tras la inyeccion de contraste
opaco, 2-5 dias después de la mestruacion. Permite valorar una obstruccion
tubarica y ocasionalmente puede resultar terapéutica y repermeabilizar una

obstruccion tras su realizacion.

Serie de pruebas que no se realizara de manera rutinaria, sino en funcion de

la sospecha diagndstica:

» Laparoscopia: es complementaria a la HSG. Es muy util en el diagndstico
y tratamiento de adherencias y de endometriosis.

» Test poscoital: se lleva a cabo para descartar incompatibilidad del moco
con los espermatozoides. Sdolo se usa en parejas jovenes y con historia
corta de esterilidad.

> Histeroscopia: permite visualizar la cavidad uterina y, en ocasiones,
tratar la alteracion: en casos de pdlipos, miomas, sinequias, tabiques
uterinos, etc. Indicada en pacientes con abortos de repeticion o partos
pretérmino, también en pacientes diagnosticadas de alteraciones en la
cavidad uterina por histerosalpingografia o cuando no se encuentra otra
causa de esterilidad.

> Biopsia de endometrio: debe realizarse premenstrualmente.
Antiguamente era obligada, hoy su uso esta disminuyendo.

> Determinacion de anticuerpos antiespermaticos.

» Cariotipo: se realiza en el caso de sospecha de anomalia cromosdmica
de los progenitores (azoospermia, abortos de repeticion, hijos previos con

aneuploidias, etc).



>

Deteccion de mutaciones de la fibrosis quistica: obligatoria en varones
que presentan azoospermia obstructiva y se demuestra agenesia de los
conductos deferentes. En varones con recuentos espermaticos muy bajos
se deben determinar también las microdelecciones del cromosoma Y o la

deleccion del brazo corto del cromosoma Y.

Las causas de infertiidad son multiples, se debe hacer un tratamiento

individualizado para cada caso. Los farmacos empleados en reproduccion

asistida son:

>

Citrato de clomifeno: fue el primer farmaco utilizado para inducir la
ovulacion. Es un antiestrogeno, actua bloqueando los receptores
hipotalamicos e hipofisarios de estrégenos, a su vez, estimula la secrecién
hipofisaria de FSH. Se emplea para la induccién de la ovulacion en
pacientes con oligoanovulacion y niveles de estrogenos normales (ovario
poliquistico).

Gonadotropinas: obtenidas por purificacion a partir de la orina de
mujeres posmenopausicas (hMG) o por recombinacion genética (rFSH,
rLH), se utilizan para la estimulacion ovarica en técnicas de reproduccion
asistida, ya que reclutan foliculos y estimulan su crecimiento al mismo
tiempo que facilitan su maduracion.

Gonadotropina coridonica humana (hCG): se administra para
desencadenar la ovulacion, que se produce unas 34-36 horas después.
Analogos de la GnRH: evitan el pico prematuro de LH con la luteinizacion
posterior del foliculo, con frecuencia, ocurre durante la estimulacién con
gonadotropinas. Existen 2 tipos:

Agonistas, que administrados de forma continua provocan una liberacion
inicial de gonadotropinas (efecto flare-up), que va seguido de un bloqueo
reversible de la liberacion hipofisaria de FSH y LH.

Antagonistas, que producen un bloqueo reversible del receptor de GnRH

mediante una union competitiva del mismo, sin activarlo.



